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La consolidación del
empleo y el acceso al
trabajo en el Sistema
Nacional de Salud. ¿Una
solución racional para
todos?
Sr. Director: Como bien se dice en el edi-
torial de Melguizo y Planes1, una regla bá-
sica recogida por la Constitución Española
para la selección de profesionales de las
Administraciones Públicas es asegurar
convocatorias de ofertas de empleo que ga-
ranticen los principios constitucionales de
igualdad (título I, artículo 23, punto 2),
mérito y capacidad (título IV, artículo 103,
punto 3). Por desgracia, una ley de punto
final no parece ajustarse a dichos princi-
pios.
Por una parte, el término punto final pa-
rece insinuar una solución ad hoc para
compensar errores cometidos con anterio-
ridad, y de esa forma ha sido aplicada re-
cientemente por algunas dictaduras en
distintas partes del mundo.
Por otra, al buscar el consenso de los gru-
pos profesionales afectados se ha tenido en
cuenta exclusivamente a los grupos de pre-
sión, representados por los sindicatos ma-
yoritarios y las organizaciones oficiales
bien relacionadas con el poder, ignorándo-
se tanto a sindicatos específicos del colec-
tivo médico que no llegan a sentarse en la
mesa de negociaciones, como a las socie-
dades científicas y, lo que es más grave, a la
mayoría del colectivo profesional afectado.
Se olvida a médicos, igual de preparados
que los interinos, pero que han tenido la
mala suerte de encontrar, por azar, un tra-
bajo todavía más precario o de no tener
ninguno. Se ignora también a los médicos
que actualmente están parados, a los que
tienen contratos eventuales, los que termi-
narán próximamente el MIR y a los recién
licenciados, quienes no van a poder aspirar
a las plazas en igualdad de oportunidades.
No se tiene en cuenta el interés de la ma-
yor parte de colectivos profesionales, que
defienden la transparencia y la objetividad,
ni tampoco el interés de la sociedad, a
quien le conviene contratar a los médicos
que demuestren mayor cualificación pro-
fesional. Se ha decidido premiar el azar y
el amiguismo, ya que es de una u otra de
estas formas como se accede a ocupar una
interinidad. Puestos a terminar con la in-
justicia que pueda ser el no haber convoca-
do oposiciones con regularidad, ¿no sería
más justo primar a los que nunca han teni-
do la oportunidad de trabajar como interi-
nos? 
Por último, parece dudoso que esta ley evi-
te posteriores problemas cuando, como di-
ce Benedito2, no aumenta el número de
plazas en atención primaria de salud, don-
de es conocida la sobrecarga de trabajo de
muchos centros urbanos debido al exceso
de población asignada, ni tampoco plantea
compromiso alguno, por parte de la Admi-
nistración, para convocar periódicamente
traslados y oposiciones. Sólo esto último
puede evitar que vuelva a repetirse la situa-
ción actual.
Somos muchos los que pensamos, como
los autores del editorial, que la ley de pun-
to final, además de ir contra el interés pú-
blico, no respeta la equidad.
A.M. Costa Alcaraz
Médico de Familia. Coordinadora del
Grupo de Bioética de la SVMFiC. Centro
de Salud Nazaret (Valencia).
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Problemas acuciantes 
en atención primaria.
Profundizando 
en soluciones
Sr. Director: Una vez leído el artículo de
Gérvas et al1, publicado en su revista, qui-
siera realizar algunas reflexiones. Coincido
en que la atención primaria a la salud ac-
tual presenta deficiencias y en que es nece-
sario disponer de una asistencia primaria
con importante peso específico en nuestro
sistema sanitario, para así lograr los objeti-
vos que se le exigen, que no son otros que
dispensar una atención eficiente y de cali-
dad, afianzando al mismo tiempo los ele-
mentos definitorios de aquélla.
Según Gérvas et al, algunos de los aspec-
tos que más negativamente inciden en el
desarrollo de la atención primaria podrí-
an resumirse en los que actúan limitando
el campo de actuación «natural» del mé-
dico general y aquellos de índole admi-
nistrativa. Respecto a los primeros, la
cuestión no radica en la cantidad de acti-
vidades a desarrollar, si no más bien en la
calidad de las que se llevan a cabo; creo
que es una simple cuestión de definir co-
rrectamente las competencias profesiona-
les individuales. En lo que se refiere a las
cargas administrativas que debe soportar
el médico de familia –aun reconociendo
que pueden simplificarse–, no debemos
olvidar que muchas de ellas están desti-
nadas a conseguir una organización ra-
cional del trabajo; otra cuestión es la de-
forme utilización de la mayoría de los
registros de actividad, más polarizados
hacia una labor fiscalizadora que reorien-
tadora de nuestro trabajo.
Creo que limitarse al listado de «hechos»
enunciado por Gérvas et al es quedarse en
la superficie de discurso. Los problemas
que afectan a la atención primaria de la sa-
lud son mucho más profundos y complejos.
No debemos olvidar que en un sistema
sanitario eminentemente público como
el nuestro el resultado de la prestación de
servicios para la salud depende de múlti-
ples variables (instituciones proveedoras,
profesionales y clientes fundamental-
mente), en ocasiones con objetivos e in-
tereses encontrados. En referencia a las
instituciones sanitarias, un aspecto que
desorienta –por denominarlo suavemen-
te– mucho al profesional, y por ende en-
rarece la sintonía que debe existir entre
uno y otros, es la tendencia de las Admi-
nistraciones Públicas a tener dos mode-
los de discurso. No es admisible que de
una parte se acepte que el profesional sa-
nitario es decisor y responsable indivi-
dual de cada acto clínico, y al mismo
tiempo se pretenda ajustar la práctica clí-
nica a protocolos institucionales y a las
ya clásicas limitaciones presupuestarias
del sistema. Si el profesional tiene sus
posibilidades de oferta limitadas, quien
las limita no es él. La transparencia de la
información, tanto a clínicos como a
usuarios, por parte de la Administración
es el único camino para evitar este tipo
de conflictos.
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Por otra parte, las instituciones proveedo-
ras de servicios sanitarios deben sentirse en
la obligación de contar con los profesiona-
les más cualificados; por ello, ¿para cuándo
una selección de personal sanitario basado
en perfiles de competencias?, ¿para cuándo
una bolsa de contratación de personal
eventual única?, ¿para cuándo la aplicación
de un plan de evaluación para el desarrollo
profesional? y, en fin, ¿para cuándo una po-
lítica de gestión integral de recursos huma-
nos que desarrolle e implante todas las
cuestiones previamente planteadas? No
obstante, para que cualquier plan estratégi-
co de salud dé los frutos esperados debe
contar con el compromiso y la implicación
de los profesionales en él y con los criterios
de actuación que la institución establezca, y
para ello no basta con poseer los conoci-
mientos y habilidades exigibles, sino que se
precisan unas actitudes adecuadas. El esta-
blecimiento de herramientas capaces de
identificar indicadores de conductas (posi-
tivas y negativas) con la finalidad de imple-
mentar actuaciones formativas encamina-
das a originar un cambio de actitudes
individuales es el gran reto de futuro de las
instituciones sanitarias.
Para finalizar, creo que el punto de mira del
médico de atención primaria nunca debe
estar centrado en los profesionales de la
asistencia especializada. Cada cual posee
un ámbito y espacio de trabajo, con sus pe-
culiaridades y cuerpo doctrinal propios. No
debemos olvidar que «el paciente no es de
nadie, la enfermedad es suya y la salud res-
ponsabilidad de todos».
J. Merino Romero
Especialista en Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud de
Pozoblanco. Área Sanitaria Norte de
Córdoba. Córdoba.
1. Gérvas J, Palomo L, Pastor-Sánchez R,
Pérez-Fernández M, Rubio C. Proble-
mas acuciantes en atención primaria.
Aten Primaria 2001;28:472-7.
Réplica de los autores.
La identificación 
de problemas acuciantes
Sr. Director: Agradecemos la oportunidad
que nos da la carta de Merino –con quien
nos alegra coincidir, al menos, en que exis-
ten deficiencias y en que necesitamos dis-
poner de una atención primaria de peso es-
pecífico– para resumir nuestro trabajo
acerca de los problemas acuciantes en la
atención primaria1. El objetivo del listado
de problemas que se incluye en el artículo
es el de servir «de ejemplo acerca de los he-
chos que van marcando el desarrollo débil
de la atención primaria en España», como
se hacía constar. Hsta la fecha hemos reci-
bido 14 mensajes electrónicos con comen-
tarios diversos acerca del texto y de los pro-
blemas incluidos en la lista. Es decir, en
nuestra experiencia es un trabajo que ha
obtenido eco.
Desde luego, el que haya discrepancias nos
anima, pues las críticas y sugerencias: a)
obligan a aguzar el ingenio, y b) amplían
nuestro horizonte científico y profesional.
Como en la práctica clínica, el paso clave
en la resolución de problemas es su iden-
tificación2. No podemos aspirar a dar
respuesta a los problemas si ni siquiera
los identificamos; es fundamental, pues,
que se hagan listados de «hechos», al es-
tilo del listado de problemas acuciantes,
para lograr un consenso en torno a la
identificación de los problemas. Identifi-
car los problemas no es quedarse en la
superficie, sino dar el paso clave en su re-
solución, aunque la identificación no
conlleve, obviamente, la solución. Por
ejemplo, y sin ánimo de establecer com-
paraciones, el «informe Collings»3, una
descripción fotográfica y sombría de la
práctica cotidiana de la medicina general
en la Inglaterra de la posguerra, años cin-
cuenta del siglo pasado, tuvo un impacto
tremendo, entre otras cosas, por la crude-
za de su descripción de simples «he-
chos»4. Por otro lado, la mayoría de los
problemas enumerados se refrendan con
bibliografía y algunos de ellos han sido
objeto de revisiones propias5. A veces los
«hechos» no se entienden, pero es peor
estar ciegos, no verlos –«el que no sabe es
como el que no ve», dice el refrán– y no
actuar; como se aconsejaba directamente
en un editorial del British Medical Jour-
nal6, es necesaria la toma inmediata de
decisiones en problemas clave que están
claros, respecto a los que no se necesita
más investigación. En otro campo, las es-
tampas de la guerra de Goya pueden pa-
recer superficiales, pero la brutalidad de
los «hechos» que relatan es un alegato
contra las guerras más fuerte que la cifra
de muertos o mutilados en la Guerra de
la Independencia.
El necio confunde cantidad con calidad, y
no quisiéramos pasar por tal. Pero si en el
futuro todo lo que vamos a poder hacer
muy bien (con mucha calidad) es rellenar
recetas de especialistas y partes de inter-
consulta el problema del número de servi-
cios que ofrecemos se vuelve crucial, sobre
todo si el número se limita a expensas de
reducir los grupos de edad y el sexo de los
pacientes que podemos atender. El número
y variedad de servicios está disminuyendo
por la presión de los especialistas y por la
dejación de los generalistas, y en ello nos
jugamos el futuro. Por supuesto, lo que de-
bemos hacer tenemos que hacerlo bien, sin
duda. Necesitamos profesionales que sepan
hacer las cosas bien, pero sobre todo que
sepan qué tienen que hacer –no hay nece-
sidad de hacer bien lo que no es necesario
hacer, como cortar orejas sanas–. Los co-
nocimientos, habilidades y actitudes nece-
sarios no llegarán con ningún «plan estra-
tégico de salud», versión moderna de los
diagnósticos y planes de salud, sino con la
estrategia que ha seguido la profesión en
otros países en los que ha logrado calidad
–en el trabajo– y respetabilidad –en la so-
ciedad–, como ya comentamos en el artícu-
lo citado1.
Por último, la sociedad señala sus prefe-
rencias al elegir a sus representantes en las
sociedades democráticas. Los políticos
transforman esas preferencias en presu-
puestos, normas e incentivos que limitan
nuestras posibilidades clínicas. Coincidi-
mos con Merino en la necesidad imperio-
sa de transparencia de la información, pe-
ro no sólo de las limitaciones que marcan
políticos y gestores, sino también de nues-
tros errores e insuficiencias. Aunque sea
difícil, nos parece lógico que el médico
clínico sepa ser, simultáneamente, agente
del paciente y de la sociedad, lo que im-
plica el uso juicioso de los recursos, asig-
natura en la que más de una vez nos sus-
penden.
J. Gérvas, L. Palomo, R. Pastor-
Sánchez, M. Pérez-Fernández 
y C. Rubio
Red Española de Atención Primaria
(REAP). Madrid.
